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Sammendrag 
 
Denne oppgaven er et litteraturstudium. Den tar for seg hvordan vi som sykepleiere kan 
motivere pasienter med dobbeltdiagnose til å fullføre behandling ved en institusjon og nå sine 
mål. Med utgangspunkt i en case vil jeg illustrere dette. Oppgavens problemstilling er 
”Hvordan kan sykepleiere motivere pasienter med dobbeltdiagnose til å nå sine mål og 
fullføre behandling ved en psykiatrisk institusjon”. Det er legges vekt på bruk av motiverende 
intervju som redskap for å kunne motivere pasienten.  
Litteraturgjennomgangen baseres på pensumbøker, i tillegg til andre fagbøker. Teoridelen 
starter først med presentasjon av Joyce Travelbee sin sykepleieteori. Videre går jeg inn på 
teori angående motiverende intervju og dens fem trinn. Antonovskys salutogenesemodell 
nevnes, før teori om schizofreni, heroin og dobbeltdiagnoser nevnes mot slutten av teoridelen. 
Dette er litteratur som er relevant i forhold til oppgavens problemformulering. Drøftingsdelen 
tar utgangspunkt i det motiverende intervjus fem trinn, og hvordan vi som sykepleiere kan 
hjelpe pasienten i hans situasjon.  
Oppgaven konkluderer med at pasienter med dobbeltdiagnose er en utfordrende 
pasientgruppe. Ofte har de lite motivasjon til å kunne fullføre behandlingen de er innlagt for. 
Det er ofte en utfordring å komme i kontakt med pasienter med dobbeltdiagnoser grunnet at 
de har vanskelig for å knytte seg til nye mennesker og dette kan gjøre et videre samarbeid 
utfordrende. Motiverende intervju kan være et godt redskap å bruke i forbindelse med å få 
motivert pasienten, men det er viktig å huske på at dette er individuelt fra pasient til pasient 
og kanskje må andre behandlingsformer benyttes i andre situasjoner. 
Nøkkelord: Dobbeltdiagnoser, motiverende intervju, schizofreni, heroin 
 
 
 
 
 
4 
 
Abstract 
 
This paper is a literature study. It shows how nurses can motivate patients with dual diagnosis 
to complete treatment at an institution and achieve their goals. I will illustrate this on a basis 
of a case. The research question is “How can nurses motivate patients with dual diagnosis to 
reach their goals and complete treatment at a psychiatric institution”. Motivational interview 
is used as a tool to motivate the patient. 
The literature review is based on literature from schoolbooks and other relevant literature. The 
theoretical part of the paper starts with a presentation of Joyce Travelbee`s nursing theory. 
Further, it shows the theory of motivational interviewing and its five stages. Antonovsky`s 
salutogenesemodel is mentioned before the theory of schizophrenia and heroin. The theory of 
dual diagnosis is mentioned at the end of the theoretical part of the paper. 
The discussion part of the paper is based on the motivational interviews five steps, and how 
we as nurses can help the patients in his situation. 
The conclusion of the paper is that patients with dual diagnosis are a challenging patient 
group. They are often not motivated enough to complete the treatment. There is often a 
challenge to get in contact with these patients, because they can find it hard to get in a relation 
with other peoples and this can harm the further cooperation between them. Motivational 
interview can be a good tool to use when trying to motivate the patient, but it is important to 
remember that this is individual from patient to patient and maybe other treatment methods 
must be used in other situations. 
Keywords: Dual diagnosis, motivational interview, schizophrenia, heroin. 
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1.0 Innledning 
 
Rus og psykiatri er et tema som er svært aktuell i dagens samfunn. En ser mange eksempler 
på pasienter med dobbeltdiagnoser som gjentatte ganger faller utenfor systemet. Det er grunn 
til å tro at problematikken med dobbeltdiagnoser også blir aktuelt i fremtiden. Grunnen til at 
jeg har valgt å skrive om nettopp dette er at jeg interesserer meg for denne pasientgruppen, 
samtidig som at jeg ønsker å gå dypere i hvordan en kan tilrettelegge best mulig for disse 
pasientene. Jeg har fått en forståelse at det ofte er motivasjonen som mangler hos disse 
pasientene, og gjennom ulike praksisperioder og jobb har jeg vært innom og sett hvilken 
utfordring dette kan være både for pasientene og sykepleierne.   
 
1.1 Relevans for sykepleie 
 
Utfordringene til denne pasientgruppen kan være mange, og grunnen til at dette temaet er 
relevant for sykepleie er at sykepleierne har en viktig rolle med å bistå, støtte og informere 
pasientene på en best mulig måte. Dette for å motivere pasienten til behandling, unngå at 
pasientene avslutter behandlingen før tiden. Å hjelpe pasienten å komme tilbake til et liv som 
er verdig for pasienten selv, og bistå med å finne passende aktiviteter og fritidssysler som 
pasienten selv ønsker, er også essensielt i samarbeid med disse pasientene. 
 
1.2 Problemstilling 
 
Problemstillingen som jeg har kommet frem til i denne oppgaven lyder som følger: ”Hvordan 
kan sykepleiere motivere pasienter med dobbeltdiagnose til å nå sine mål og fullføre 
behandling ved en psykiatrisk institusjon”. 
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1.3 Avgrensing av problemstilling 
 
Jeg har valgt å avgrense denne problemstillingen ved å bruke en case som jeg selv har 
forfattet: 
Per, en 30 år gammel mann med schizofreni, ble innlagt ved et sykehus etter en overdose av 
heroin. Per fikk diagnosen schizofreni da han var 23 år gammel, og de siste to årene har han 
hatt hyppige psykotiske episoder. Han har tidligere røykt hasj, noe han begynte med da de 
første symptomene på schizofreni meldte seg. Han har ikke hatt effekt av hasjen de siste 
årene, symptomene forverret seg, og har derfor misbrukt heroin for å få ro i kroppen og 
døyve de verste psykotiske symptomene.  
 Han har vært innlagt to ganger tidligere ved institusjonen han nå er innlagt ved, etter 
sykehusoppholdet. Han har tidligere avbrutt behandlingen han har blitt tilbudt. Også ved 
denne innleggelsen er pasienten ambivalent til behandling, og har liten tro på at dette skal gå 
bra, men har allikevel et vagt håp om å kunne komme seg på beina igjen. Per har et tidligere 
ekteskap bak seg, og en sønn på 10 år som Pers ekskone har omsorgsansvaret for. Per har en 
egen leilighet, men er for tiden midlertidig ufør. Han er innstilt på å komme tilbake til sin 
egen bolig. 
Oppgaven blir avgrenset ved at det handler om en mann som er 30 år, som har schizofreni og 
heroinmisbruk som diagnose. Behandlingen foregår ved en psykiatrisk institusjon. Jeg har 
valgt og ikke gå inn på den medikamentelle behandlingsdelen i denne oppgaven, da dette vil 
bli for vidt. Det er kommunikasjonen og hvordan sykepleiere kan motivere pasienten til å nå 
sine mål og fullføre behandling som vil være fokus i denne oppgaven. Jeg har valgt å fokusere 
på motiverende intervju som et redskap for å hjelpe pasienten til å få motivasjon til å nå sine 
mål og fullføre behandlingen. 
  
1.4 Oppgavens struktur 
 
I oppgavens teoridel har jeg først valgt å presentere Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker 
generelt. Videre skriver jeg om Travelbees teori i forhold til kommunikasjon og håp. Deretter 
har jeg valgt å presentere hvordan motiverende intervju kan brukes som en 
kommunikasjonsteknikk og motiverende faktor. De ulike trinnene i motiverende intervju, vil 
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her stå i fokus. Videre nevner jeg Antonovsky og hans salutogenesemodell, før jeg skriver 
videre om schizofreni som diagnose generelt. Deretter kommer teori om heroin, før teoridelen 
avsluttes med teori om dobbeltdiagnoser. Dette mener jeg er viktige elementer å ha med i 
oppgaven i forhold til dens problemstilling. Videre etter teoridelen kommer drøftningsdelen, 
hvor jeg vil drøfte de ulike trinnene i motiverende intervju i forhold til pasienten i caset. 
Deretter runder jeg av oppgaven med en avslutningsdel. 
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2.0 Metode 
 
Denne oppgaven bygger på et litteraturstudium, hvor jeg anvender aktuell litteratur som 
belyser og underbygger problemstillingen som jeg har valgt. Ved å bygge opp oppgaven 
gjennom et litteraturstudium gir meg en stor frihet til å kunne velge ut den type litteratur jeg 
ser på som mest aktuell for min problemstilling. Oppgaven formes rundt en kvalitativ metode 
og i lys av humanvitenskapen. 
Kvalitativ metode brukes for å innhente kunnskap som kan beskrive og forstå et fenomen. 
Metoden belyser fenomener og situasjoner som det ikke er mulig å måle eller tallfeste 
(Dalland, 2007).  
Å kunne forstå den som trenger hjelp, er viktig i enhver situasjon der et menneske har behov 
for støtte og bistand. Hermeneutikken er orientert i den humanistiske vitenskap og prøver å 
begripe betingelsene for menneskets eksistens ved hjelp av menneskets handlinger, språk og 
ytringer (Dalland, 2007).  
Et humanistisk menneskesyn betrakter mennesket som noe unikt og påpeker at hvert 
menneske er verdifullt, ikke på grunn av handlinger en utfører, men fordi en er et menneske 
(Kristoffersen og Nortvedt, i Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2005). Dette mener jeg er 
veldig viktig i forbindelse med min oppgave, i tillegg til hermeneutikken som går ut på å 
forstå og tolke grunnlaget for menneskets eksistens.  
Jeg har valgt Joyce Travelbee som sykepleieteoretiker. Hennes syn på sykepleie er 
humanistisk og eksistensiell filosofi. Dette er relevant i forhold til oppgaven, da hun 
vektlegger hvordan den syke opplever sin situasjon, samt å vise engasjement og respekt 
overfor pasienten. Hun har også fokus på at pasienten er et unikt individ og at vi skal gi pleie 
ut i fra dette (Kirkevold, 1998). 
 
 
2.1 Litteratursøk 
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Litteraturen som jeg har anvendt i denne oppgaven er i hovedsak bøker jeg har lånt ved 
biblioteket, samt pensumbøker innenfor temaet.  
Gjennom arbeidet med å skaffe relevant litteratur til oppgaven, har jeg fått gode tips av 
bibliotekar ved skolen. Både til å finne relevante bøker, og søketips til å finne artikler i de 
ulike søkedatabasene. 
Når jeg har søkt etter artikler har jeg brukt søkedatabaser som svedmed+, PubMed, 
OvidNursing, Cochrane, Helsebiblioteket, Medline og Tidsskrift for den norske legeforening 
og BIBSYS. Det har gått mye tid med til søking etter artikler, men føler at jeg har funnet noen 
artikler som er relevant til min problemstilling. Søkeord jeg har brukt når jeg har søkt etter 
artikler er : Dobbeltdiagnoser, heroin, motiverende intervju, sykepleie, schizofreni, 
institusjon, psykiatri. Engelsk: Dual diagnosis, motivational interview, nursing, schizophrenia, 
institution, psychiatry. 
Artikkelen ”Substance Abuse and Cognitive Functioning in Schizophrenia” som jeg har 
anvendt i oppgaven, var henvist til i boken ”Dobbelt opp”. Jeg sjekket i litteraturlisten i 
boken, og ved hjelp av BIBSYS kunne jeg søke denne artikkelen opp, og fant den som en 
elektronisk utgave. 
 
2.2 Metode og kildekritikk 
 
Kildekritikk er en vurdering og en karakterisering av de kildene som benyttes i oppgaven 
(Dalland, 2007).  
I arbeidet med å finne relevant litteratur er det viktig å være kritisk til hva en finner. Jeg synes 
de ulike pensumbøkene har en del bra stoff angående temaet i oppgaven, og siden dette er 
litteratur som står på pensumlisten anser dette som godt kvalitetssikret stoff. I tillegg har jeg 
brukt litteratur utenom pensumlitteratur. Dette er viktig for å få en dybde i innholdet.  
Jeg har funnet mange ulike artikler gjennom søkeprosessen. Noen av de mer aktuell enn 
andre, og jeg har måttet forkaste noen av de underveis, da jeg har funnet ut at de ikke var 
aktuell i forhold til min oppgave.  
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Ene forskningsartikkelen jeg har brukt, ”Substance Abuse and Cognitive Functioning in 
Schizophrenia” er av noe eldre årgang.  Men innenfor temaet ser jeg allikevel på dette som 
relevant litteratur.  
Artikkelen til Waal, H. (2007) Dobbeltdiagnoser og doble budskap, vil jeg understreke at ikke 
er en forskningsartikkel. Dette er derimot en lederartikkel hentet fra Tidsskrift for den norske 
legeforening. Det kan nok diskuteres hvor håndfast denne artikkelen er, men jeg har likevel 
valgt å nevne den i oppgaven, da jeg syntes den hadde noen spennende og viktige momenter. 
 
2.3 Ivaretakelse av etiske retningslinjer 
 
Når jeg har arbeidet med denne oppgaven, har ivaretakelse av de etiske retningslinjene hele 
tiden vært en sentral tanke. Når jeg har funnet kilder og teori og anvendt disse i min oppgave, 
har jeg gjennom oppgaven referert til disse, og skrevet de inn i litteraturlisten. Jeg har helt 
siden jeg begynte å tenke på denne oppgaven skrevet ned kilder som har vært aktuelle. 
Gjennom ulike praksisperioder og jobb har jeg tilegnet meg noe kunnskap innen dette temaet. 
Dette har vært i tankene gjennom arbeidet med denne oppgaven, men har hele tiden tenkt på 
personvernet og ikke referert til spesielle situasjoner som jeg har opplevd. 
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3.0 Teoridel 
3.1 Joyce Travelbee 
 
Fokuset til Joyce Travelbee og hennes teori, er på sykepleiefagets mellommenneskelige 
dimensjon. Hun mener at en må skjønne hva som skjer mellom pasienten og sykepleieren for 
å kunne ha en forståelse av hva sykepleie er. Videre sier hun at sykepleieren må ha en 
forståelse for hvordan samhandlingen kan oppfattes og hvilke følger dette kan ha for 
pasientens og hans situasjon (Kirkevold, 1998). Travelbees definisjon av sykepleie er: 
 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene (Travelbee, s.29). 
 
Teorien til Travelbee er bygget på en eksistensialistisk filosofi. Hun bruker ulike begreper 
som kommunikasjon, individ, mening, lidelse og menneske-til-menneske-forhold for å belyse 
sykepleiens ansvar. Hun sier at mennesket er unikt, samtidig som at det er likt ethvert annet 
menneske. Mennesker kan ha like erfaringer når det gjelder for eksempel sykdom og lidelse, 
men understreker at det unike individets opplevelse og oppfatning av å ha en sykdom eller 
lidelse, kun er ens egne og kan ikke generaliseres. Travelbee har fokus på å se mennesket som 
noe unikt. Hun bruker for eksempel ikke begrepene pasient og sykepleier. Dette fordi at dette 
er en felles betegnelse, som vil utslette de karakteristiske egenskapene og trekkene til det 
enkelte individ og kun fellestrekkene vil komme frem (Kirkevold, 1998). Travelbee sier at 
smerte og lidelse er noe alle mennesker opplever, og i forbindelse med dette, handler 
sykepleie om å støtte det mennesket som er sykt til å finne mening i sin situasjon 
(Kristoffersen, i Kristoffersen, Nortvedt og Skaug, 2006).  
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3.1.1 Travelbee om kommunikasjon 
  
I alle situasjoner rundt pasienten og sykepleieren foregår det kommunikasjon. Både når de 
snakker sammen, og når det er taushet i rommet. Non-verbal kommunikasjon foregår ved at 
begge parter observerer den andre partens mimikk, holdninger, væremåte og utseende. 
Kommunikasjonen foregår både bevisst og ubevisst. All samhandling med pasienten gir 
sykepleieren mulighet til å bli kjent med han. Dette er nødvendig for å få frem hans ønsker og 
behov for deretter å inngå et menneske-til-menneske-forhold for å kunne utføre sykepleie 
ovenfor pasienten. Det legges vekt på at sykepleieren går pasienten i møte på en måte som er 
hensiktsmessig i forhold til sykepleiens mål og hensikt. I følge Travelbee, må sykepleieren 
kunne forstå hva pasienten formidler og videre bruke det som pasienten forteller inn i 
sykepleieplanleggingen. Kommunikasjon kan sees på som en handling mellom sykepleier og 
pasient der det blir utvekslet tanker og følelser. For å kunne dele sånne personlige ting, er det 
viktig for pasienten å føle at han blir tatt på alvor og at han blir hørt i det som blir sagt. 
Dersom en sykepleier for eksempel ikke viser interesse for den syke pasienten, vil pasienten 
legge merke til dette. Selv om sykepleieren ikke bruker ord for å uttrykke dette, vil han føle 
det og sykepleierens mangel for interesse vil gjenspeiles i pasienten som vil reagere på samme 
måte (Travelbee, 1999). 
Sykepleieren skal være i stand til å se pasientens behov og ønsker uten å sammenligne det 
med sine egne behov og ønsker. Sykepleieren skal derfor ikke ta for gitt at alle pasienter vil 
bli behandlet på tilsvarende måte som hun selv ville ha ønsket dersom det var hun som hadde 
behov for sykepleie. Ved å kommunisere med pasienten, kan sykepleieren få svar på hvilke 
ønsker og behov den aktuelle pasienten har, uten å integrere sine egne behov inn i pasientens 
ønsker. Hun får på den måten svar på hvordan den enkelte pasient oppfatter sin egen situasjon 
(Travelbee, 1999). 
 
3.1.2 Travelbee om håp 
 
Håp har i lang tid blitt sett på som en viktig motivasjonskilde til menneskelig atferd. Ved å ha 
håp kan mennesker komme seg igjennom vanskelige perioder i livet, som for eksempel ved 
sykdom og lidelse. Som enkeltmennesker er vi avhengige av andre rundt oss for å kunne 
overleve. Vi trenger både samarbeid og hjelp fra medmennesker. Håp er knyttet til akkurat 
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dette. De som er har en sykdom og er lidende er avhengige av andre rundt seg, og har et håp 
om å få hjelp selv om de ikke alltid ber om dette. Grunnen til at de syke og lidende ikke alltid 
ber om hjelp, kan være fordi at de har blitt så vandt til å være alene om sykdommen og ikke å 
være avhengig av andre at det har blitt en del av de som person (Travelbee, 1999). 
Travelbee (1999) sier videre at håp er knyttet til tillit og utholdenhet. For å kunne bygge tillit 
til pasienten, må sykepleieren vise gjennom sine egne holdninger overfor pasienten at hun 
støtter og vil assistere den syke når behovet skulle melde seg. For å få tillit må en vise 
pasienten at en bryr seg og at begge parter blir trygge på hverandre. Om en pasient blir avvist 
eller ikke tatt alvorlig, kan få svekket eller miste tilliten til sykepleieren og andre rundt seg. 
Pasienten vil da forsøke å bruke sine egne ressurser til å mestre situasjonen. For et sykt 
menneske som oppfatter at han må klare seg på egenhånd uten hjelp fra andre, kan være 
ødeleggende for vedkommende (Travelbee, 1999). 
Er man derimot uten håp, ser man håpløshet. Pasienten har ikke tro på seg selv og at det er 
noen muligheter for at han skal få det bedre i livet sitt. Han velger da og ikke prøve å løse de 
hindringer og vanskeligheter som han står overfor i livet. Han kan ha vanskeligheter med å se 
for seg andre aktuelle muligheter for å komme seg ut av situasjonen han er i. Om sykepleier 
greier å få pasienten til å innse at han har muligheter og kan ta andre valg, kan pasienten 
mangle både lyst og motivasjon til å sette i gang med tiltak for å kunne få livet sitt tilbake 
igjen. Pasienter som ikke har håp, fokuserer kun på hvordan de har det der og da, og ikke på 
fremtiden (Travelbee, 1999). 
 
”Den profesjonelle sykepleierens oppgave er å hjelpe den syke til å holde fast ved håpet og 
unngå håpløshet. Omvendt er det også den profesjonelle sykepleierens oppgave å hjelpe den 
som opplever håpløshet, til å gjenvinne håp”(Travelbee, 1999 s.123). 
 
3.2 Bruk av motiverende intervju 
 
Det kan være mange utfordringer med det å behandle pasienter med dobbeltdiagnoser, men 
man ser ofte at pasientene er klar for behandling og ønsker dette, samtidig som de ikke ser på 
rusmisbruket sitt som et problem. Det kan være at de ikke vil endre på sitt rusmisbruk, eller at 
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de skjønner at de må endre seg, men allikevel ikke greier å holde seg unna stoffet. Når temaet 
blir tatt opp med pasienten, er pasienten ofte tilbaketrukket og viser lite vilje som igjen kan 
føre til at de avslutter behandlingsopplegget. Det kan også slå andre veien, at pasienten blir 
oppmerksom på at han har et problem med rus når temaet tas opp. Her er det også sjanser for 
at pasienten er villig til å bli rusfri. Pasienter som føyer seg etter en slik konfrontasjon, kan 
dessuten mangle motivasjon til å jobbe mot å bli rusfri, og avtalen som blir gjort mellom 
pasient og behandler blir ofte brutt. Om pasienten gjentatte ganger blir konfrontert med hvor 
negativ innvirkning rusen har på behandlingen, kan dette føre til irritasjon hos pasienten, men 
også den ansvarlige behandler. Dette kan skape problemer for alliansen mellom pasient og 
behandler (Mueser, et al., 2006).  
Som nevnt tidligere, mangler ofte pasientene motivasjon til behandlingen. Det er her 
motiverende intervju spiller en stor rolle. Målet her er å få pasienten til å forstå hvordan deres 
rusmisbruk reduserer sjansene for å nå sine egne mål. For det er nettopp pasientens egne mål, 
og ikke målene til samfunnet eller behandlers mål det skal fokuseres på, for deretter å bli 
motivert til å kutte rusmisbruket for å kunne oppnå disse målene. I starten av det motiverende 
intervjuet kan det avtales noen få mål, mens de andre målene blir laget gjennom prosessen i 
det motiverende intervju. Det er avgjørende at det foreligger en god arbeidsallianse mellom 
pasienten og behandleren. Det er viktig for samarbeidet mellom de, og for at behandler kan 
bidra med å lage noen mål som er personlig for pasienten. Det er hele essensen i et 
motiverende intervju at behandler skal kunne sjekke hvordan pasientens rusmisbruk setter en 
stopper for disse målene. De ulike målene som pasienten kan jobbe imot kan for eksempel 
være at han skal kunne komme tilbake til egen bolig, kontakt med familiemedlemmer, få seg 
en jobb eller å få den psykiske lidelsen stabil (Mueser, et al., 2006). 
 
3.3 Det motiverende intervjus fem trinn: 
 
3.3.1 Å vise empati 
 
For å kunne uttrykke empati og at en forstår pasienten er det viktig med en god lytteatferd. 
Her skal en vise overfor pasienten at en er interessert i det som blir sagt ved å møte blikket til 
pasienten og bruke ansiktsuttrykk som gjenspeiler det pasienten uttrykker. Videre er det av 
stor betydning at behandler viser interesse for situasjonen og det han forteller ved å nikke og 
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besvare det som blir sagt med korte, enkle ord. Reflektiv lytting er en måte å vise forståelse 
på, og å kontrollere hva pasienten uttrykker. I en sånn situasjon viser behandleren sin 
personlige tolking av det pasienten forteller. Dette er viktig i situasjoner der behandleren 
skjønner hva pasienten mener og føler, og ønsker å vise pasienten at dette er korrekt oppfattet. 
Om det er vanskelig å forstå pasienten på grunn av for eksempel dårlig evne til å 
kommunisere eller pasienten er psykotisk kan det være hjelp i å stille klargjørende spørsmål. 
Dette kan være helt enkle spørsmålsformuleringer som krever kun et ja eller nei svar for å 
sjekke om pasienten er med og skjønner det som blir sagt. Under dette punktet om å vise 
empati, skal det unngås å vise tvil til det som pasienten forteller. Pasienten skal heller ikke 
utfordres, men lyttes til og bli vist støtte. Han skal ikke dømmes, og gode råd skal ikke gis 
uten at pasienten har gitt uttrykk for at han ønsker det (Mueser, et al., 2006). 
 
3.3.2. Etablere personlige mål. 
 
Målene som skal etableres i dette trinnet, skal være viktige for pasienten selv. Det kan være 
utfordrende å komme frem til mål med pasienter som har en dobbeltdiagnose. Mange av 
pasientene føler seg håpløse. De kan uttrykke at de ikke vil ha noen mål og strebe etter 
nettopp fordi at da vil de unngå et nederlag når målene ikke kan bli oppnådd. Behandler må 
støtte pasienten til å få troen på at det er sjanse for å kunne greie å nå målene som blir satt, 
samtidig som at pasienten må opplyses om at det ikke er uungåelig at et nederlag kan 
forekomme. Når det skal utarbeides mål, kan det være en fordel og ikke bruke ordet ”mål”, 
men for eksempel hvilke forandringer pasienten ønsker seg, og hva han har lyst å få til. Om 
pasienten ikke kan se noen utvei på grunn av sin situasjon her og nå, kan det være lurt å 
fokusere på hvordan pasienten hadde det før, hva han hadde interesse for og hvilke 
fremtidsplaner han så for seg den gangen. Ved å støtte pasienten til å finne ut hvilke ønsker og 
behov han hadde tidligere, kan det være enklere å utarbeide mål som står i sammenheng med 
tidligere ambisjoner. Behandleren må bistå pasienten med å finne ut om hvilke mål som 
passer best for situasjonen den enkelte pasient er i, samt hvor høye målene skal være. 
Allikevel er det viktig å støtte pasienten om han har høye mål, da det er pasienten som skal 
utarbeide målene. Dessuten vet verken pasienten eller behandleren hvordan fremtiden ser ut, 
og høye mål kan være mer realistisk enn først antatt (Mueser, et al., 2006). 
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3.3.3 Utvikle uforenlighet 
 
Når pasienten har kommet frem til et mål som er personlig for han og som han anser som 
viktig, skal pasienten sammen med sin behandler diskutere dette målet. De aspekter som skal 
komme inn under denne diskusjonen skal være blant annet hvilke utfordringer som en må gå 
gjennom for å nå målet som pasienten har bestemt seg for. Videre skal det diskuteres og 
komme frem til ulike trinn som vil føre til at målet nås. Når det har blitt utviklet et godt 
samarbeid mellom pasient og behandler og pasienten føler seg sikker og at han blir støttet, er 
det muligheter for at pasienten kan innrømme at rusen er et problem som må overvinnes og 
dermed få motivasjon til å kunne gjøre noe med sin rusproblematikk (Mueser, et al., 2006). I 
møte med pasienten må behandleren unngå å sette rusmisbruket opp mot pasientens egne 
personlige mål. I en sånn situasjon må behandleren heller prøve å legge diskusjonen opp på en 
slik måte at pasienten har mulighet til å kunne se denne problemstillingen selv. ”Den 
sokratiske metode” er en strategi som er nyttig i en sånn situasjon. Denne metoden forløper 
seg ved å stille pasienten en rekke spørsmål som etter hvert vil føre frem til en konklusjon. De 
nye spørsmålene som blir stilt, har sammenheng med svaret på det foregående spørsmålet. På 
den måten vil konklusjonene komme på en logisk og naturlig måte. Pasienten kommer frem til 
sin egen konklusjon etter å ha besvart spørsmålene, fordelen med denne metoden er at svarene 
som pasienten har kommet frem til selv, er enklere å følge enn hvis han for eksempel skulle 
ha blitt fortalt hva han skulle ha svart (Mueser, et al., 2006). De personlige målene som 
pasienten har kommet frem til, må deles opp i mindre små mål for å kunne utvikle 
uforenlighet. Ved å ta i bruk den sokratiske metode, har behandleren mulighet til å hjelpe 
pasienten til å dele opp et stort og ambisiøst mål til mindre og mer sannsynlige delmål for til 
slutt å kunne nå hovedmålet. Etter at de mindre delmålene er gjort rede for, starter 
behandlerens oppgave med å se sammenhengen mellom pasientens rusmisbruk og 
sannsynligheten for å kunne nå målet. Behandler må prøve og ikke krangle med pasienten. 
Godt samarbeid og en god allianse mellom begge parter er viktig for å kunne få pasienten til å 
diskutere og tenke med seg selv for å få uforenligheten til å synes (Mueser, et al., 2006). 
 
3.3.4 Å bevege seg med motstanden 
 
Pasienten kan føle at en møter motstand mot å endre seg, på veien mot å nå målene som han 
har satt seg. For å kunne hjelpe pasienten gjennom denne motstanden, må behandler gå 
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sammen med pasienten og gjøre noe med problemene som oppstår samtidig som man unngår 
å konfrontere pasienten direkte. Å møte motstand er naturlig for alle mennesker i situasjoner 
der det står om å endre på situasjoner i livet sitt. For behandler sin del, er det her viktig å gå 
dypere i hva pasienten føler motstand for, og forsøke å finne ut av hva pasienten bekymrer seg 
for. Da må en finne ut av hva pasienten tenker på, og hvordan han ser for seg at 
konsekvensene av endringen vil bli (Mueser, et al., 2006). 
 
3.3.5 Støtte pasientens drivkraft 
 
Når pasienten har gjennomgått de foregående trinnene og begynt å skjønne at rusen kan sette 
en stopper for å oppnå målene som de selv har satt, må de ha overskudd til å starte med å 
endre livet sitt. Når slike stor endringer skjer i livet deres, er det viktig at de selv har troen på 
at dette skal gå bra. De har behov får et håp, som vil gjøre denne prosessen mulig å 
gjennomføre. Om behandleren støtter pasienten og forteller om tidligere utfordringer 
pasienten har hatt, når man samtidig ser på fremtiden, kan behandler vise at det er muligheter 
for endring og se positivt på situasjonen. Ved at behandler styrker pasienten ved å nevne hans 
gode sider og tidligere mål han har oppnådd, er dette med på å styrke pasientens håp om at 
han skal greie å endre sin situasjon. Pasienter med dobbeltdiagnose har opplevd mye motgang 
og nederlag i livet. I samarbeid med disse pasientene kan det å fokusere på at de har kommet 
gjennom disse tingene i livet bidra til å vise pasienten at han innehar en enorm styrke som en 
kan fokusere videre på og forsterke (Mueser, et al., 2006). 
 
3.4 Antonovskys salutogenesemodell  
 
Aron Antonovsky er en sosiolog som har laget en teori angående opphavet til helsen. Han 
mener at stress og sykdom kan være helsefremmende for et menneske. Det var Antonovsky 
som oppfant begrepet salutogenese, som fokuserer på hva som gjør at vi kan holde oss friske. 
Antonovsky er også opptatt av å fokusere på menneskets tidligere hendelser i livet, og 
hvordan individet har vist evne til å mestre en eventuell motgang (Renolen, 2008). Et viktig 
moment i teorien til Antonovsky er ”opplevelse av sammenheng”, forkortet OAS. Han har 
forsket på mennesker som hadde en tilfredsstillende god helse, samtidig som de hadde 
opplevd store påkjenninger. Det som kom frem av denne forskningen var at disse personene 
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hadde høy OAS. Begrepet OAS er bygd opp rundt tre deler: Begripelighet, håndterbarhet og 
meningsfullhet. Når der snakk om begripelighet, menes det at personene må skjønne det som 
foregår som kognitivt forståelig og det må kunne forklares. Med håndterbarhet, menes det at 
personen skal føle at de utfordringene som en møter på, kan håndteres. Den siste delen i OAS 
kaller Antonovsky for meningsfullhet. Han mener at meningsfullhet gir en ekstra pågangsmot 
til å få en bedre forståelse av hva som skjer og en bedre forståelse av sine egne ressurser. 
Personen er med på å finne mening, og tar initiativ til å ta fatt i sitt eget liv. Disse nevnte 
delene begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet, står i en sammenheng og har en viss 
innvirkning på hverandre. For eksempel så kan motivasjonen øke hos personen, om han 
innehar høy begripelighet og meningsfullhet og han kan videre få overskudd til å finne sine 
egne ressurser for mestring (Renolen, 2008). 
 
3.5 Schizofreni 
 
Schizofreni er en alvorlig psykisk lidelse som oftest oppstår tidlig, det vil si i tenårene og i 
alderen 20-30 år. Lidelsen fører til at pasienten får store forandringer i personligheten. De 
viktigste symptomene på schizofreni kan beskrives ved hjelp av de fire A`ene som er autisme, 
asossiasjonsforstyrrelser, affektavflatning og ambivalens. Schizofreni ses på som den viktigste 
av de psykotiske lidelsene, dette fordi den rammer så unge mennesker, og mange av 
pasientene opplever at de blir invalidisert i stor grad. Det er ingen forskjell i hyppighet blant 
menn og kvinner, men symptomene kan oppstå tidligere hos menn og fører i større grad til 
mer sosial svikt enn hos kvinner (Malt, Retterstøl og Dahl, 2003).   
Schizofreni regnes for å være den mest vanlige formen for psykose. Det er ikke alltid lett å 
diagnostisere diagnosen schizofreni, da det er flere momenter som spiller inn. I tillegg til de 4 
A`ene, er det av stor betydning hvilken kombinasjon av symptomene som er fremtredende, 
samt over hvor lang tid disse symptomene strekker seg. I tillegg kommer 
hallusinasjonssymptomer inn som et randsymptom. Et randsymptom er symptomer som ikke 
er spesifikt kun for schizofreni, men som er fremtredende ved andre psykotiske lidelser 
(Snoek og Engedal, 2008). 
Behandling og oppfatningen av psykose endres ettersom tiden går, og i kombinasjon med økt 
kunnskap på området. På nåværende tidspunkt blir schizofreni forklart ved hjelp av en stress-
sårbarhetsmodell. Denne modellen forklarer schizofreni med at de som blir syke, har en 
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medfødt sårbarhet. Når de da senere i livet får utfordringer og oppgaver som de ikke takler, 
kan det oppstå realitetsbrist og psykotiske symptomer kan melde seg. Det er ikke så mye å 
gjøre med det som er medfødt, men oppgaven her blir da heller å forsøke å redusere de 
påkjenninger og stress som truer pasienten (Snoek og Engedal, 2008). Grunnlaget bak stress-
sårbarhetsmodellen er at mennesker har ulik grad av sårbarhet for å kunne utvikle psykoser. 
Det er spesifikk hendelser som kan utløse sykdommen, og hvis en person for eksempel har en 
liten grad av sårbarhet, så vil det derfor være nødvendig med en større grad av påkjenninger 
eller stress for å kunne fremkalle sykdom. Har pasienten derimot en større grad av sårbarhet, 
skal det igjen mye mindre påkjenninger og stress til, før en eventuell sykdom vil utvikle seg. 
(Cullberg, 2005). Videre er det noen grunnregler i behandlingen av pasienter med schizofreni. 
Den første går ut på at behandlingsopplegget må ha flere innfallsvinkler, det holder ikke med 
kun medikamentell behandling. For det andre må behandlingen legges til rette for det enkelte 
individ. Her må det fokuseres på pasientens egne historie, familien hans og hvordan han 
situasjon er sosialt sett. For det tredje er det essensielt å ta vare på pasientens verdighet. Han 
skal respekteres på akkurat samme måte som andre mennesker, og støttes gjennom den 
vanskelige perioden (Malt, Retterstøl og Dahl, 2003).  For utenom forklaringen ved hjelp av 
en stress-sårbarhetsmodell, forklares schizofreni også ut fra organiske faktorer. Det kan være 
arvelig, ulike traumer eller infeksjoner i fosterlivet. Ofte sees det en kombinasjon av 
forskjellige grader av sårbarhet som er organisk betinget, og kjemisk påvirkning som for 
eksempel rusmisbruk (Evjen, Kielland og Øiern, 2007). 
Å få til et samarbeid med en schizofren pasient kan være en utfordrende oppgave fordi 
pasienten kan være preget av mistenksomhet. Han trenger tid til å bli vant til at nye 
mennesker kommer innpå han, og det er viktig i denne situasjonen at en viser en holdning 
som pasienten oppfatter som tryggende og lyttende. Sykepleieren må vise at hun er til å stole 
på og at hun har tro på han. Empati, at en er åpen og tilstede for pasienten, samtidig som en 
har et mål for samarbeidet er viktige egenskaper i møte med pasienten. Å vise tillit og at en 
har tro på at pasienten skal kunne mestre livet sitt kan kanskje være avgjørende for det videre 
samarbeidet (Hummelvoll, 2004).  
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3.6 Heroin 
 
Heroin blir utvinnet av opiumsvalmuen, og ligger under gruppen opiater. Virkningen av 
heroin er individuell, og står i sammenheng med hvor stor dose som tas, på hvilken måte 
heroinet blir brukt og hvor sensitiv brukeren er (Evjen, Kielland og Øiern, 2003).  Når 
brukeren inntar stoffet, kan en føle et stort velbehag, og han blir ikke så kritisk verken til seg 
selv eller omgivelsene rundt. Når stoffet injiseres direkte i en blodåre kommer virkningen 
raskt. Brukeren vil føle velvære og bli avslappet. Den umiddelbare virkningen vil imidlertid 
gå over ganske raskt, ofte i løpet av et halvt til et par minutter. Etter dette vil brukeren ha en 
følelse av at problemene forsvinner og brukeren kan føle seg søvnig (Håkonsen, 2000). 
Effekten av stoffet kan også slå andre veien, ved at brukeren blir rastløs, gjerne i sammenheng 
med at en føler seg uvel. Det er også en viss risiko for at respirasjonen kan stoppe opp ved 
høyere doser. Å injisere stoffet direkte i blodet er den bruksmåten som er mest risikabel, da 
det kan være vanskelig å vite om stoffet er rent, eller hva det egentlig inneholder. Heroin er 
ekstremt vanedannende. Om stoffet blir brukt regelmessig i en til to uker, kan gjøre brukeren 
avhengig av stoffet. Da vil en kunne kjenne abstinenssymptomer etter tre til fire timer uten å 
ha inntatt noe. Symptomene på abstinens er uro, angst, og rastløshet. Detter er de første 
symptomene som melder seg, mens senere kan blodtrykksfall, brekninger, diarè og feber 
oppstå (Evjen, Kielland og Øiern, 2007).  
 
3.7 Dobbeltdiagnoser 
 
At en person har en dobbeltdiagnose, vil si at han lider av to medisinske lidelser på samme 
tid. Begrepet blir brukt i forbindelse med omfattende rusmisbruk i kombinasjon med alvorlig 
psykisk lidelse. For at et rusmisbruk skal være omfattende, må personen være avhengig av 
stoffet, samtidig som at forbruket er så høyt at det er skadelig for den det gjelder. Under 
definisjonen alvorlig psykiske lidelser, kommer psykoselidelser som for eksempel schizofreni, 
alvorlige personlighetsforstyrrelser og affektive psykoser (Evjen, Kielland og Øiern, 2003). 
Rusmisbruk har store konsekvenser for en persons funksjonsnivå. I tillegg blir rusens effekt 
på mennesker med alvorlig psykisk lidelse ofte oversett i behandlingsapparatet. På 1980- og 
90-tallet var det et større fokus på dobbeltdiagnoser, men allikevel er ruslidelser blant psykisk 
syke mennesker fortsatt underdiagnostisert den dag i dag (Mueser, et al., 2006). Selv etter at 
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det er bekreftet at pasienten lider av et rusmisbruk i tillegg til den psykiatriske diagnosen, blir 
ofte rusens virkning på den aktuelle psykiatriske lidelsen ikke riktig tolket. I tillegg har det 
blitt brukt lite egnete metoder for å behandle disse pasientene. Pasienter med dobbeltdiagnose 
har ofte blitt møtt med alvorlige personlige konfrontasjoner. Slike lite effektive måter å 
behandle pasientene på, resulterer i at pasientene mister motet, det blir oftere tilbakefall som 
kan ende med at pasientene blir innlagt i sykehus. Dette fører til frustrasjon hos pasientene, 
økte utgifter for samfunnet og en dårlig utvikling for pasientene det gjelder (Mueser, et al., 
2006). 
Mennesker med schizofreni og som samtidig misbruker rusmidler er forskjellig fra mennesker 
som kun har schizofreni. Ofte ser en et skille der menneskene med dobbeltdiagnoser får 
psykosesymptomer i yngre alder og at det oftere forekommer paranoide symptomer hos denne 
gruppen (Evjen, Kielland og Øiern, 2003).  
Ifølge Addington og Addington (1996), viser det seg også at pasienter med dobbeltdiagnoser 
kan ha en mildere form for schizofreni, men at det samtidige rusmisbruket ofte gjør at 
sykdommen forverrer seg.  
Det er uklart hvorfor pasienter med schizofreni ofte har problemer med narkotika og 
alkoholmisbruk, men en forklaring kan være at de bruker rusmidler som en selvmedisinering 
for å dempe sine symptomer. En annen forklaring kan være at personer med schizofreni 
bruker rusmidler av samme grunn som andre rusmisbrukere, nemlig fordi de søker spenning, 
av kjedsomhet, høyt sosialt press eller søker flukt fra en hverdag med mye stress (Tsuang og 
Fong, 2004). 
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4.0 Drøfting. 
 
I denne delen av oppgaven vil jeg drøfte hvordan en på best mulig måte kan motivere denne 
pasienten til å nå sine mål og fullføre behandlingen han nå har begynt på. Per har akkurat 
kommet fra sykehuset til den psykiatriske avdelingen. Han lå på sykehuset til overvåkning i 
fem dager, før han ble overført til avdelingen. De verste fysiske abstinenssymptomene har gitt 
seg, og Per gir uttrykk for at han denne gangen er innstilt på å stå løpet ut og fullføre 
behandlingen. Han er også inne i en god periode med tanke på schizofrenidiagnosen, der han 
ikke har noen psykotiske symptomer. Han er innforstått med at han må kutte rusen for å 
kunne få stabilisert schizofrenien, og er klar over at bruk av rus samtidig bare gjør situasjonen 
verre. Hans ønsker å fullføre behandlingen, og hans største motivasjonsfaktor for å kunne 
greie dette er at han skal få mer samvær med sin sønn. 
 
4.1 Kommunikasjon i det første møtet med pasienten. 
 
Kommunikasjon foregår ifølge Travelbee (1999) i alle situasjoner rundt pasienten. Uansett 
hva en foretar seg rundt pasienten vil han tolke sykepleierens væremåte og kroppsspråk. 
 Før det aller første møtet med Per, er det viktig å ha skaffet seg bakgrunnsinformasjon om 
hans situasjon både fra tidligere i livet, og hva som skjedde da han denne gangen ble innlagt. 
Dette er nyttig informasjon fordi det kan være med å danne et bilde av hans situasjon før jeg 
som sykepleier møter han. For eksempel så har jeg nytte av informasjonen angående hans 
diagnose som schizofren og heroinmisbruker. Dette første møtet må planlegges nøye i 
forbindelse med at personer med schizofreni kan ha vanskeligheter med å komme i relasjon 
med andre. Ifølge Travelbee (1999), skal sykepleieren gå pasienten i møte på en måte som er 
hensiktsmessig i forhold til det videre samarbeidet med pasienten. Det er da essensielt å ha 
kunnskap om at schizofrene pasienter har vanskeligheter med å danne relasjoner til andre 
mennesker, og at de ofte er mistenksomme. Ofte har de vært utsatt for mange nedturer, blitt 
stigmatisert og sett ned på. I det aller første møtet, er det derfor viktig at pasienten føler at han 
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blir mottatt på en seriøs måte, og at sykepleier viser at vi er der for å hjelpe han. For å vise 
dette må en bruke god tid på det første møtet, og vise at en er interessert. Dette er viktig for 
det videre samarbeidet med pasienten, for å kunne hjelpe han med å fullføre behandlingen og 
nå sine mål. Travelbee (1999) sier at hvis en ikke viser interesse og at en er interessert i det 
pasienten forteller, vil dette slå tilbake og skade relasjonen og samarbeidet mellom de to.  Å 
møte Per på en respektfull måte, og gi han god tid til å venne seg til situasjonen er derfor noe 
av det viktigste i det første møtet med pasienten som har disse to diagnosene. 
 Pasienter som lider av rusavhengighet, har ofte en tendens til å miste sine gode relasjoner til 
sine egne ressurser og sine medmennesker. Dette skjer over tid og i takt med 
rusavhengigheten de utvikler. Pasientens mål flyttes fra de hverdagslige ressursene en har 
opparbeidet seg og over til å fokusere på hvordan en skal kunne få tak i rusmiddelet som en 
har behov for, hvordan en skal kunne greie å finansiere dette og hvem en skal få tak i for å få 
det riktige stoffet. De tidligere relasjonene pasienten hadde til sine medmennesker, er nå 
byttet ut med å omfatte rus-relasjoner. Noen ganger kan nettopp det å komme i relasjon med 
en rusmisbruker være utfordrende, nettopp fordi pasienten ikke ser på behandleren som en 
rus-relasjon. Pasienten har da lett for å skyve oss bort, og ikke ønske kontakt (Føyn og 
Shaygani, 2010).  
Dette kan være en utfordrende situasjon i det første møtet med Per. Han ser ikke på oss som 
en rus-relasjon, og har dermed vanskeligheter med å kommunisere og få til en relasjon. Her 
må en forsøke å få Per til å tenke annerledes ved å se på oss som en ressurs til å kunne nå sine 
mål. Her må man gi pasienten tid til å få tenke seg om, for deretter gradvis forsøke å danne en 
god relasjon som kan være nyttig i det videre samarbeidet. Samtidig kan en snakke med han 
og gi han informasjon om at et godt samarbeid er viktig for at han skal kunne nå sine mål. 
Per var ambivalent i det første møtet med sykepleieren. Han var lite samarbeidsvillig, og 
skiftet ofte tema om ting som ikke hadde noen sammenheng med det som var fokuset der og 
da. Han hadde tendenser til å bli aggressiv og hadde problemer med å forstå situasjonen sin. 
For Per, vil det være et håp om at han kan komme på andre tanker i og med at han egentlig er 
innstilt på behandlingen. En må da se an situasjonen en er i. Om Per hadde blitt veldig 
aggressiv kunne han kanskje hatt behov for litt tid alene. Da kunne sykepleier eksempelvis 
snakket til han med en rolig stemme og sagt at han skal få litt tid for seg selv, og heller ta 
kontakt igjen litt senere. På den måten kunne Per ha fått litt tid alene uten noen ytre 
forstyrrelsesmomenter. Når Per har roet seg ned, vil det være en ide og sette seg ned og 
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fokusere på der videre behandlingsopplegget. I og med at Per i utgangspunktet er innstilt på å 
fullføre behandlingen han er i gang med, kan det være hensiktsmessig sammen med han og 
planlegge neste fase. Det er her motiverende intervju kommer inn i bildet, som en metode for 
å kunne få pasienten på andre tanker og til å kunne forstå hvordan rusmisbruket hans 
reduserer sjansene for at han kan nå sine mål. Selv om det kan være en stor utfordring å få 
pasienten til å se dette, er det en viktig og ansvarsfull oppgave vi som sykepleiere har i denne 
sammenhengen.  
 
4.2 Anvende motiverende intervju i samarbeid med Per 
4.2.1 Å vise empati i møtet med Per 
 
Det første punktet i det motiverende intervjus frem trinn, er å vise empati. I møte med Per er 
det viktig å sette seg ned og vise overfor han at vi virkelig er interessert i å hjelpe han og at vi 
vil hans beste. At pasienten får et inntrykk av at vi er der for han, og viser forståelse for han 
kan åpne seg mer ved at han får følelsen av at vi oppriktig ønsker å hjelpe han. I situasjonen 
med Per, er det viktig å vise en god lytteatferd ved at en viser at en er interessert og forsikrer 
oss om at pasienten forstår at vi er der for å hjelpe han.  
Når vi skal tilnærme oss pasienter med rusproblemer og samtidig alvorlige psykiske 
problemer, er det en viktig forutsetning at vi forsøker å forstå pasienten og at vi lytter til han. 
Dette skal utføres på en måte som er klargjørende for pasienten det gjelder. Det er essensielt 
at pasienten forstår at vi ønsker å hjelpe han og at vi kan se at han har det vanskelig i 
situasjonen han er i, men det er viktig å understreke at vi ikke skal si til pasienten at vi forstår 
hans situasjon. Det har tidligere blitt trodd at en del av behandlingen er å vise til problemene 
som oppstår i forhold til pasientens russituasjon, og at dette vil påføre lidelse og ubehag for 
andre mennesker rundt han. Dette vil virke mot sin hensikt, og kan i mange tilfeller ødelegge 
forholdet mellom pasienten og behandler (Waal, 2007). Det han trenger er støtte og håp til å 
kunne finne sine muligheter til å komme seg gjennom denne utfordringen. I denne situasjonen 
er det viktig også å kunne møte nederlag som har oppstått tidligere og som kanskje vil komme 
i forbindelse med behandlingen, uten å miste motet og også kunne se de oppturene og seirene 
som alltid vil være tilstede. Det er alltid noen positive sider ved rusmiddelmisbruk for 
pasienten, og en forutsetning for at pasienten skal kunne endre sine rusvaner er at de positive 
sidene ved rusmiddelmisbruket er mindre enn de negative sidene (Waal, 2007). 
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For Per, som har både diagnosen schizofreni og heroinmisbruker, har han nok opplevd mye 
motgang i løpet av livet. Mange pasienter i denne situasjonen blir sett ned på og skjøvet vekk 
fra samfunnet. Dette kan være en stor belastning for enkeltindividet, da en kan føle seg 
verdiløs og stigmatisert. Det kan føre til at relasjonen til andre mennesker blir vanskelig å 
forholde seg til, og hvordan skal vi da som sykepleiere kunne komme inn på Per og skape et 
godt samarbeid? Det viktige her er at sykepleier er hos han og viser støtte og oppmuntring, og 
i denne situasjonen bruke god tid på dette. Per trenger god tid til å venne seg til tanken på at 
han har kommet til behandling. Det er mange nye inntrykk som skal bearbeides, samtidig som 
han kan føle at han ikke blir forstått og tatt på alvor.  
Per gir uttrykk for at han ikke stoler på sykepleieren, og sier rett ut at ”du skjønner ikke 
hvordan jeg har det, jeg tror ikke du har positive tanker rundt min situasjon. 
Her må en først få understreket til pasienten at vi ikke kan sette oss inn i hans situasjon, men 
at vi forstår at han har det vanskelig og trenger hjelp. Hadde vi for eksempel sagt at ”ja, vi kan 
forstå hvordan du har det”, kan dette skape en barriere mellom oss og skade det videre 
samarbeidet.  En viktig forutsetning for å kunne få til et godt samarbeid, er nettopp at han 
føler at vi har troen på at han klare det. Oppmuntring og støtte underveis er essensielt for at 
han skal kunne få et inntrykk av at vi er der for å hjelpe han. I en sånn situasjon er det viktig å 
fortelle til Per at en som sykepleier ønsker det beste for han. Samtidig må en få understreket at 
en har forståelse for at han har det vanskelig og trenger hjelp til å kutte rusen. Dette kan være 
et mål som en kan strekke seg etter videre i prosessen med å få motivert pasienten.   
 
4.2.2 Hvordan finne mål sammen med Per. 
 
Å etablere noen personlige mål er neste trinn i det motiverende intervju. Disse målene skal 
være personlige, og som sykepleier er det viktig å støtte han igjennom denne fasen med å 
etablere mål. Her må det fokuseres på hva pasienten selv ønsker, og støtte han på dette. Slike 
situasjoner kan være vanskelig for pasienten da han kan føle at han ikke kommer til å mestre 
noen ting som helst. Det som spiller en rolle her er hva han har gjort tidligere. Har han hatt 
jobb? Ønsker han tilbake til jobb? Hva med familie? Per har en sønn bra et tidligere ekteskap. 
Han har gitt uttrykk for at han ønsker å få mer samvær med sønnen, og at dette er en viktig 
motivasjonskilde for han. I det videre samarbeidet med Per, vil det være naturlig å støtte han 
på den motivasjonskilden om at han nettopp ønsker mer samvær med sin sønn. En må gjøre 
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dette trinnvis og starte forsiktig. Da mange pasienter med dobbeltdiagnose kan ha en tendens 
til å føle seg håpløs, og at de har problemer med å tenke at de kan nå målene som de har satt. 
En innfallsvinkel på denne problemstillingen, kan være å fokusere på det pasienten har erfart 
tidligere. Han har hatt omsorg for sin sønn og hatt et tilsynelatende godt liv tidligere. Å få 
pasienten til å fokusere på ting han har greid tidligere, kan være en støttende faktor for at han 
kan få motivasjon til å stå løpet ut med tanke på å nå sine mål og på behandlingen videre. 
Som sykepleier i denne situasjonen er det viktig å støtte pasienten, samtidig som vi er 
realistisk i forhold til at det kan komme nederlag og at det kan oppstå problemer underveis.  
 
4.2.3 Utvikle uforenlighet.  
  
Når Per har bestemt seg for et mål, at han skal kunne fullføre behandlingen han nå har 
påbegynt, er det opp til sykepleier og pasient å diskutere seg frem til hvordan de skal nå 
målet. For å unngå å skape konflikter med å si direkte ut at pasienten MÅ kutte rusen, kan det 
være en fordel å legge opp samtalen slik at pasienten kan se dette selv. For eksempel kan 
sykepleier vinkle det inn på den måten ved å stille ulike spørsmål som kan få pasienten selv til 
å tenke at han må kutte rusen både med tanke på at han skal få mulighet til å få være med 
sønnen, og få schizofrenidiagnosen mer stabil. På den måten kan Per se realiteten i øyene 
selv, uten å bli fortalt det, og på den måten kan det være ekstra motivasjon at han har kommet 
frem til dette selv. For og i det hele tatt kunne få til et samarbeid, er det viktig at pasienten og 
sykepleier har et godt forhold og at de kan stole på hverandre. Siden Per er sårbar i 
situasjonen nå, er det viktig og ikke motsi han direkte, men støtte han på at det han gjør er 
riktig og at han er på god vei til å kunne nå målet sitt. Dette kan styrke han til videre å kunne 
fokusere på behandlingen.  
 
4.2.4 Å bevege seg med motstanden 
 
Per har fått tanker om at det vil være umulig å endre sitt rusmisbruk. Han har liten tro på at 
dette vil kunne stabilisere hans schizofrenidiagnose og er i ferd med å gi opp håpet. 
Her er det opp til sykepleier å prøve å få Per til å snakke om hva han egentlig føler som er 
vanskelig. Her vil det være hensiktsmessig å få Per til å snakke om sine tanker og følelser, for 
å kunne få et bedre bilde av situasjonen hans. En må la pasienten få snakke, og unngå å 
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konfrontere han da dette kan føre til at han blir usikker på pleieren. Dette kan skape en brist i 
relasjonen mellom de to, og samarbeidet kan bli dårligere og fungere mot sin hensikt. Når Per 
forteller at han er i ferd med å miste håpet, må sykepleier være hos han og støtte han, samtidig 
som en viser tillit og utholdenhet i situasjonen. Det er viktig at pasienten ikke føler seg avvist 
i en slik situasjon, da tilliten til sykepleieren da kan blir alvorlig svekket. Om dette skjer, vil 
pasienten kunne føle seg maktesløs og dette kan være ødeleggende for det videre samarbeidet. 
Sykepleieren må i denne situasjonen forsøke å oppmuntre pasienten med at han har 
mennesker rundt seg som er der for han og som ønsker det beste for han. Fokus på de 
ressursene som han har, kan være nok til at han får igjen motivasjonen og ønsker å komme 
seg videre i behandlingen og få livet sitt tilbake igjen. Håp er essensielt i denne 
sammenhengen, for å kunne se fremover og ikke henge seg opp i tidligere hendelser og 
dårlige minner. Travelbee (1999) sier at håp er en viktig motivasjonskilde til menneskelig 
atferd, og ved å ha håp så kan man møte og komme seg gjennom utfordrende perioder i livet. 
Det er da samarbeid og støtte fra menneskene rundt Per har en stor betydning, med å 
oppmuntre han og hjelpe han til å finne håp. Travelbee (1999) sier videre at håpet som 
pasienten kan skaffe seg er avhengig av tillit til menneskene rundt seg. Her må sykepleier vise 
tillit på den måten at en er der for han, og støtter han gjennom situasjonen. Samtidig er det 
viktig å vise at også vi har håp for han og at han skal kunne mestre sin situasjon. En vil unngå 
at pasienten skal føle håpløshet i sin situasjon, da motivasjonen til å komme gjennom 
behandlingen vil svekkes.  
 
4.2.5 Støtte pasientens drivkraft. 
 
Per har satt opp noen mål som han vil fokusere videre på, og han har begynt å få håp om at 
han skal kunne gjennomføre dette. Han er forstått nå at om han greier å kutte ut rusen, har 
han mulighet til å kunne få livet sitt tilbake, mer samvær med sønnen og få videre behandling 
for sin schizofrenidiagnose.  
Per er på god vei til å kunne takle situasjonen han er i når han har kommet så langt som å 
innse dette. Her er det en viktig jobb for sykepleieren å støtte han gjennom dette for å kunne 
få enda mer pågangsmot. Sykepleier kan snakke med Per om at han har hatt en bra fremgang, 
og vise tilbake til tidligere utfordringer i behandlingsprosessen som han har kommet seg 
gjennom. På den måten kan Per få enda mer styrke og motivasjon til å stå på og fortsette løpet 
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ut. Videre fremover kan det være en god ide og fokusere på livet han får når han kommer ut 
fra den psykiatriske institusjonen. Han har uttrykt at han ønsker og ser optimistisk på tanken 
om at han skal komme seg hjem til sin egen bolig. At han uttrykker dette, viser at han har 
motivasjonen inne. Å ha fokus på dette og støtte han på at dette vil han få til, vil kunne gi han 
ekstra drivkraft. En kan på dette tidspunkt også begynne å snakke om ulike aktiviteter han kan 
være med på når han kommer ut fra den psykiatriske institusjonen. Det kan være for eksempel 
tilrettelagte dagsenter for denne typen pasientgrupper, eller for eksempel jobb i en vernet 
bedrift. Det er viktig å kartlegge hvilke ønsker og behov Per har før en kommer med forslag 
om hva han kunne ha tenkt seg. Grunnen til dette er at han ikke skal føle seg maktesløs og at 
han ikke greier å utføre disse tingene. Å ta ting steg for steg og i hans tempo er viktig for å 
holde motet hans oppe og at det ikke skal bli for mye for han på en gang.  
Forskningsartikkelen ”Treatment of Patients with Schizophrenia and Substance Abuse 
Disorders” skrevet av Tsuang og Fong (2004), viser at når en anvender motiverende intervju, 
må en ha god tålmodighet siden pasientene har varierende grad av motivasjon i 
utgangspunktet. En hjelper pasienten gjennom de ulike stadiene av endring, og dette kan ha 
positiv effekt på å løse ambivalens og fremme endring for pasienten. Denne forskningen viser 
at dette også gjelder i samarbeidet med Per. Han har vist lite motivasjon fra starten av, og 
dette tydeliggjør hvor viktig dette er for det videre samarbeidet men han for at han skal kunne 
fremme endring i sin situasjon. 
 
4.3 Mestring ved hjelp av Antonovskys salutogenesemodell 
  
I samarbeidet med Per, kan det å fokusere på hans ressurser være avgjørende for å få han til å 
finne motivasjon. Salutogenese fokuserer på pasientens ressurser, og hva som gjør at vi som 
mennesker kan holde oss friske. I den sammenhengen sier Antonovsky at en skal se på hva 
pasienten har møtt av motgang tidligere, for så å fokusere på hvordan mennesket har vist evne 
til å mestre denne motgangen. For Per sin del, så har han opplevd mye motgang gjennom 
livet. Allikevel har han greid å komme seg opp igjen. Som nevnt så har han vært innlagt ved 
avdelingen tidligere. Han har hatt mye opp og ned turer siden den gang. I den forbindelse kan 
det å fokusere på de gangene han kom seg opp igjen og fungerte greit i hverdagslivet være en 
situasjon å fokusere på. På den måten kan han øyne håp om at det er muligheter for å kunne få 
dette til igjen. På den andre side, så har han opplevd mange nedturer, der han har havnet utpå 
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igjen og blitt innlagt. Utfordringen her er å få pasienten til å se på dette nederlaget som en 
styrke som han faktisk har kommet seg gjennom tidligere. Å ha fokus på at det også har vært 
nedturer gjennom livet, kan bidra til at pasienten selv ser realiteten og utfordringene han står 
overfor. Antonovsky nevner OAS, som betyr ”opplevelse av sammenheng” (Renolen, 2008).  
Dette begrepet er bygd opp rundt tre deler, som er begripelighet, håndterbarhet og 
meningsfullhet. Disse tre delene henger sammen og har en innvirkning på hverandre som kan 
føre til at motivasjonen hans øker for å kunne finne sine egne ressurser for å mestre 
situasjonen han er i. I situasjonen til Per er det viktig at han kan føle en begripelighet for å 
kunne forstå sin egen situasjon og at han må gjøre noe med sitt rusmisbruk for å kunne nå sine 
mål. Han er innforstått med dette, og har en god forståelse for at han har behov for hjelp i den 
situasjonen om han er i. En annen utfordring for Per er at han skal kunne håndtere de 
utfordringene han møter gjennom denne prosessen. I samarbeid med sykepleieren må dette 
diskuteres og snakkes om for at han skal kunne uttrykk sine eventuelle problemer i forhold til 
dette. Ved å la Per delta og ta initiativ i sin egen prosess med å finne mening i sin situasjon, er 
vi som sykepleiere med på å gi han en forståelse av sin situasjon og sine ressurser. På den 
måten kan han få ekstra motivasjon til å jobbe mot sine egne mål. 
I følge Addington og Addington (1996), viser det seg at pasienter med dobbeltdiagnoser kan 
ha en mildere form for schizofreni enn personer som ikke har noe rusproblem i tillegg til 
schizofrenien. Denne forskningen er aktuell og meget interessant i forhold til Per. Å få han til 
å forstå at rusmisbruket forverrer hans sykdom, og at det kan stabilisere seg ved at han kutter 
rusmisbruket vil være en god motivasjonsfaktor til at han skal kunne greier å fullføre 
behandlingen han nå er i gang med.  Artikkelen viser også at den gruppen pasienter med 
schizofreni og samtidig rusmisbruk hadde vesentlig lavere funksjon enn de som ikke hadde 
rusmisbruk som tilleggsdiagnose, på punkter som mellommenneskelige forhold, motivasjon, 
rollefunksjon og generell livskvalitet. Dette viser at dette er en viktig pasientgruppe å ha fokus 
på, og ikke minst utfordrende både for behandlingsapparatet og for pasientene selv. 
Ifølge forskningsartikkelen til Tsuang og Fong (2004) kan årsaken til at mennesker med 
schizofreni bruker narkotika være selvmedisinering i forhold til de psykiske symptomene. 
Dette passer overens for Per sin situasjon, og i denne sammenhengen kan det være 
hensiktsmessig å ta opp denne problemstillingen med Per. En kan da heller støtte han på at det 
er større sjanse for at schizofrenien kan stabilisere seg om han kutter rusen. Å få han til å 
forstå at dette kan bedre hans sjanser for å kunne nå sine mål og sjansene for at han kan 
mestre sin situasjon kan øke. 
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5.0 Avslutning 
 
”Hvordan kan sykepleiere motivere pasienter med dobbeltdiagnose til å nå sine mål og 
fullføre behandling ved en psykiatrisk institusjon”. 
Pasienter med dobbeltdiagnoser er en utfordrende pasientgruppe å jobbe med. Både med 
tanke på at det å komme i kontakt og skape et samarbeid kan være spesielt utfordrende. Ofte 
må en bruke god tid både i startfasen av samarbeidet, og videre i hele behandlingsprosessen. 
At pasienter med dobbeltdiagnoser selv har en stor utfordring med å stå i behandling, er det 
heller ingen tvil om. Med tanke på den psykiatriske diagnosen schizofreni er akkurat det med 
å kunne stole på andre en utfordring for pasienten. Når en i tillegg har et rusmisbruk kan det 
være ekstra vanskelig for pasienten å være motivert til behandling. 
Når jeg har arbeidet med denne oppgaven har jeg lært mye. Bruk av motiverende intervju 
krever en stor mengde med tålmodighet, både for pasienten selv og for sykepleieren som skal 
hjelpe han gjennom dette. Innimellom kan tillitsbåndet mellom pasient og sykepleier svekkes, 
og samarbeidet mellom pasienten og sykepleier må bygges opp igjen på nytt. Det jeg har 
erfart gjennom å jobbe med denne oppgaven er at tillitt og støtte er viktige punkter gjennom 
kampen mot rusen. Per har hatt behov for støtte og oppmuntring når det har vært vanskelige 
perioder. Den største motivasjonsfaktoren til Per har vært at han vil få mer kontakt med 
sønnen når behandlingen er fullført. Å ha en sånn motivasjonsfaktor har nok vært til god hjelp 
for Per gjennom behandlingen, da han har hatt noe å se frem til.  
Bruk av motiverende intervju for å få pasienten til å forstå hvordan deres rusmisbruk 
reduserer ens sjanse til å kunne nå sine mål og fullføre behandling, er nok hensiktsmessig i 
denne sammenhengen. Likevel er dette individuelt, og mange pasienter kan nok ha behov for 
andre former for behandling. 
Det er også essensielt og hele tiden vite hvor en har pasienten gjennom behandlingen. Det har 
for eksempel ingen hensikt å gå videre på punktene i det motiverende intervju, så lenge 
pasienten ikke har tillitt og føler at han kan stole på sykepleieren fra første stund.  
Det vil nok være et stort behov for behandling av slike pasienter også i fremtiden, og av den 
grunn vil nok behovet for institusjoner som kan behandle denne typen lidelser også øke. Jeg 
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er meget interessert i dette fagområdet, og kommer nok til å følge videre med i utviklingen av 
dette fremover. En ting er i hvert fall sikkert, og det er at pasienter som lider av 
dobbeltdiagnoser må respekteres på akkurat samme måte som andre pasienter. Å opprettholde 
verdigheten til pasienten er meget viktig i denne sammenhengen, og jeg tror at dette er veldig 
essensielt for at behandlingen og samarbeidet med pasienten skal gå riktig vei. 
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